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ABSTRACT 
Objective: To evaluate the long term efficacy and implications of the low carbohydrate diets, especially the ketogenic 
variant, with respect to weight loss, changes in metabolism and mental effects. 
Background: The low carbohydrate diets are a hot topic in the Norwegian media and a significant part of the population 
is, or has been, under a carbohydrate restricted diet. 
Methods: Properly described problems were chosen and a MEDLINE search was done to find publications fitting the 
given problem. Search terms were low carbohydrate ketogenic diet paired with either weight loss, metabolic or mental. 
16 publications with a variation of foci between the three main groups of problems were included . 
Results: Both the low carbohydrate ketogenic diet (LCKD) and the conventional low fat diet (LFD) proved to be efficient 
in reducing weight compared to baseline. The LCKD implied a greater weight loss during the first six months with results 
flattening after twelve and 24 months. LCKD was followed by an increase in total cholesterol, VDL and HDL and a 
decrease in triglycerides compared to LFD. The LCKD participants reported significantly less hunger and showed less 
appetite while eating freely than did the LFD group. 
Discussion: Many studies failed to blind the personnel doing the measuring. There is also generally high drop out rates. 
Another problem that may be raised is the fact that many trials have economic association to The Robert Atkins 
Foundation. 
Conclusion: LCKD presents itself as a real alternative to the conventional LFD. For patients not reaching their goals with 
the LFD, a LCKD may be an alternative to reach a desired weight loss. More research needs to be done, however, into 
what metabolic changes such a diet implies. We do not yet know what direct and indirect effects the low carbohydrate 
diets have on more strict outcomes like mortality or myocardial infarction. 
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Innledning 
De siste årene har det blitt skrevet veldig mye om lavkarbodietten i media. En veldig stor andel av oss 
har prøvd dietten og de aller fleste har en mening om den. Enten er man for eller så er man imot 
den. Det virker nesten ikke som om det finnes noe middelområde, og det finnes radikale fronter 
både for og imot. Debattene har til tider blitt svært opphetet der de som er for beskrives som 
alternativmedisinere, uvitenskapelige og direkte farlige, mens de som er mot beskrives som 
konservative, gammeldagse bedrevitere som stoler blindt på forskning og tall. Mye av debatten synes 
å dreie seg om prestisje, og til tider virker det som om de to frontene sitter på hver sin haug og roper 
til hverandre uten å ta initiativ til å se hvordan det er i den brede dalen mellom dem. I en kronikk i 
Aftenposten i januar 2012 kom professor emeritus i ernæringsvitenskap Kaare R. Norum med flere 
utsagn og meninger rundt lavkarbodietten, blant annet følgende: 
«Lavkarbokosthold består for en stor del av fete meieriprodukter og mye kjøtt. I en kort slankekur er 
det ikke farlig. Men fortsetter man på dette kostholdet en stund, øker risikoen flere sykdommer. Det 
vil hos mange føre til en økning av kolesterol i blodet, og derved disponere for åreforkalking og 
hjerteinfarkt. Det er og en klar sammenheng mellom det å spise meget storfekjøtt og risiko for kreft i 
tykktarm.» (1) 
Noen dager senere repliserer overlege, professor og spesialist i indremedisin og blodsykdommer 
Carl-Fredrik Bassøe med en kronikk der han går til personangrep på Norum og på bombastisk vis 
motstrider hans påstander. 
«Den opplyste enekostholdshersker Kaare Norum vet hva som er best for oss alle. Han går ikke av 
veien for å regulere kosten vår ved lov og forskrift. Han vil ikke begrense karbohydrater. Hvorfor ikke 
pøse på med Cola, kaker og brødmat? Han sier lavkarbo øker kolesterol, mens det motsatte er tilfelle. 
Norums kosthold er ikke egnet for noen. Arnulf Øverland ble blasfemitiltalt av Hallesby for sine ”Ti 
foredrag til offentlig forargelse.” Under rettssalen mente Øverland at han ikke hadde begått blasfemi, 
men tråkket på Hallesbys såre tær. Slik er det med ernæringspaven Norum også. Han tåler ikke bli 
motsagt, og svarer med slurv, propaganda og knyttet neve: Hvis du ikke vil så skal du!... Professor 
emeritus Norum er bekymret for kyrenes forurensende gassproduksjon. Norum må være den eneste 
blant oss som ikke slipper en liten fjert i blant. Han er like anstendig som hans ernæringsfysiologi er 
uspiselig.» (2) 
Med utsagn og personangrep som dette selv blant høyt utdannede og eksperter på ernæring må det 
konstateres at lavkarbodietten er svært kontroversiell selv innen vitenskapelige miljøer og at det er 
mye fordommer og stolthet med i bildet.  
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Vitenskapelig forskning og statistikk synes nesten å havne i bakgrunnen der individuelle 
suksesshistorier, anekdoter og sensasjonsjournalistikk får ufortjent mye spalteplass. Her følger et lite 
utvalg av bok- og avisforsider som omhandler dietten (fig. 1). 
 
Figur 1 
Som vi ser benyttes sensasjonelle ord, spesielt i de store riksavisene, for å bygge opp debatten og 
fremme interessen og meningene rundt lavkarbodietten. Forsidene til de to bøkene fra henholdsvis 
Fedon Lindberg og Sofie Hexeberg viser fristende bilder og tekst som gir lovnader om god helse. 
Fedon Lindberg går så langt at han lover konkret bedring av overskudd, hud, vekt, blodsukker og 
hormonbalanse. 
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Figur 2 (3) 
Oppklaring 
Bare på Dagbladet.no har det de siste årene blitt skrevet 365 artikler om lavkarbodietten. På VGs 
debattforum (vgd.no) finnes det tusenvis av innlegg der lavkarbo blir diskutert. Med alle disse 
meningene og all den litteraturen, både vitenskapelig, og ellers, som skrives om dietten, synes jeg 
det er viktig å oppklare litt om hva dietten går ut på, forskjellige grener av den, og hvordan den er 
ment å fungere rent metabolsk.  
Innen lavkarbodietten kan det defineres to 
hovedgrener: Konvensjonell lavkarbodiett og 
ketolysediett.  
Den konvensjonelle lavkarbodietten er her til lands 
blant andre frontet av Sofie Hexeberg og til dels 
Fedon Lindberg. På sin egen nettside (3) definerer 
Hexeberg lavkarbokost som et kosthold med mindre 
enn 130 gram karbohydrater per dag hvorpå hun 
videre deler inn i streng, normal og liberal 
lavkarbokost, henholdsvis definert som 20-40, 40-60 
og 60-100 gram karbohydrater per dag. Det er også 
satt opp en kostholdspyramide for hvert av trinnene 
(fig. 2). Hexeberg beskriver også her 
energisammensetning ellers. Det anbefales 50-80g 
protein og fettinntak individuelt etter nivå på 
lavkarbokost og etter hva man ønsker å oppnå. Hovedfunksjonen med lavkarbokostholdet skal være 
å stabilisere blodsukkeret og redusere insulinutskillelsen for å oppnå bedre stabilitet og funksjon 
både på biologisk og psykisk nivå. Fedon Lindberg kan også sies å være en forkjemper for å redusere 
inntaket av karbohydrater, men han har en egen, og på noen måter, mer liberal tilnærming til 
karbohydratene. Det viktigste i Lindbergs kostholdsfilosofi er å unngå matvarer med høy glykemisk 
indeks for igjen å unngå et svingende blodsukker samtidig som inntaket av proteiner økes. Av 
praktiske råd for sin egen diett oppgir han på sin nettside (Fedon.no) fem punkter. Disse er som 
følger: 
 Spis ofte og ikke store måltider. La det gå mindre enn 4 timer mellom hvert måltid. 
 Spis mye grønnsaker, frukt og bær for å tilføre kroppen vitaminer, mineraler og 
antioksidanter samt for å sikre et stabilt blodsukker. 
 Inkluder en god kilde til protein i hvert måltid. 
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Full startpakke, ketolysekur: 
Boken «Slank med ketolysekuren» 
Ketolysestix 
Kromtabletter 
Selentabletter 
Magnesiumtabletter 
Bakemiks 
Nettkurs 
Tilgang til diskusjonsforum 
 
Pris: 1272,- + frakt 
 Velg fett fra kaldpressede oljer, avocado, nøtter, frø og fet fisk. 
 Spis lite sukker, melprodukter, ris og poteter.     (4) 
På mange måter likner disse rådene mye på myndighetenes kostholdsråd om vi ser bort fra rådet om 
å redusere inntaket av melprodukter, ris og poteter. I tillegg har Lindberg lansert sin egen matserie 
kalt «Smartkarbo». Dette er sjokoladebarer, kjeks, brød og brødmikser som inneholder mye protein 
og lite høyglykemiske sukkerarter. I tillegg tilbyr Lindbergs selskap utkjøring av frosne ferdigmiddager 
som er i henhold til hans kostholdsråd for folk i Oslo-området. Det er tydelig at det også er et 
kommersielt aspekt av kostholdsfilosofiene. 
Den andre hovedtypen av lavkarbodietter er mer radikal og 
fører til større endringer i en persons metabolisme og 
mathverdag. Dette er den beryktede ketolysedietten som 
bærer mange likheter til Atkins diett (5). Ketolysedietten er i 
Norge først og fremst frontet av spesialist i Allmennmedisin 
Torkil P. Andersen. Han har skrevet en bok kalt «Slank med 
ketolysekuren» (6) som inneholder en forklaring av hvordan 
dietten fungerer, en guide til hvordan å lykkes samt en tabell 
med næringsinnhold i mange matvarer. I boken poengterer 
Andersen at kuren hovedsakelig er for overvektige personer 
som ønsker å gå ned ti kilo eller mer i vekt. For normalvektige foreslår han regelmessig mosjon og 
enkel kostomlegging med vekt på mer frukt og grønnsaker. Han påpeker også at personer med 
hjertesvikt, nyresvikt samt de med diabetes type 1 ikke egner seg for å gjennomgå dietten. Andersen 
tilbyr på sin nettside (ketolyse.no) flere produkter som skal hjelpe en person som er i ketose. Dette er 
urinstix som påviser ketoner i urinen for å kontrollere at man er i ketose, samt krom-, selen- og 
magnesiumtabletter som skal dekke inn mineraler som er vanskelig å få nok av i en ketogen diett. Alt 
dette fåes i en startpakke for ketolyse (fig. 3). Ketolysekuren går ut på at man skal innta så lite 
karbohydrater som mulig, under 20 gram per dag, slik at kroppen primært skal forbrenne 
ketonlegemer og altså være i ketose. Nå ønsker jeg kort å se litt på hva lærebøkene «Guyton’s 
Textbook of medical physiology» (7) og «Lippincott’s Biochemistry» (8) sier om ketose.  I «Textbook of 
medical physiology» står det at leveren står for en stor del av den tidlige nedbrytningen av fettsyrer, 
spesielt når kroppen bruker fettlagre som energi. 
Fettsyrene deles opp til acetyl-CoA som videre går 
sammen to og to for å danne acetoacetat (fig. 4).  
Figur 3 
Figur 4 (7) 
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Deler av acetoacetat konverteres også til 
betahydroxybutyrat og små mengder aceton (fig. 5). 
Sammen kalles acecoacetat, betahydroxybutyrat og 
aceton for ketonlegemer.  Ved normale forhold 
overstiger ikke nivået på ketonlegemer i blodet 
3mg/dl på grunn av høy løselighet til 
målmembraner. Transporten er passiv gjennom diffusjon, og svært effektiv. I noen tilfeller kan nivået 
av ketonlegemer stige til mange ganger normalen. Dette kalles ketose. Ketose skjer hovedsakelig ved 
diabetes mellitus, på grunn av at det ikke er insulin tilstrekkelig for glukosetransport inn i celler, og 
ved sult og dietter bestående hovedsakelig av fett på grunn av at karbohydrater ikke er tilgjengelige. 
Ved disse tilstandene stiger dannelsen av ketonlegemer i lever veldig for å kunne forsyne resten av 
kroppen med tilstrekkelig energi. Videre beskrives det i «Lippincott’s Biochemistry» (8) at 
ekstrahepatiske celler, inkludert hjerneceller, men ekskludert celler uten mitokondrier som røde 
blodceller, bruker ketonlegemene som energikilde gjennom inkludering i sitronsyresyklus (fig. 6). 
Betahydroxybutyrat oksideres i disse cellene til acetoacetat ved hjelp av betahydroxybutyrat 
dehydrogenase, en prosess som gir NADH. Videre inngår acetoacetat i sitronsyresyklus ved at et CoA 
overføres fra succinyl-CoA til acetoacetat og danner succinate og acetoacetyl-CoA. Dette gjøres via 
enzymet thiophorase. Acetoacetyl-CoA går så over til å danne to acetyl-CoA som jo er endeproduktet 
fra glykolysen. Dette benyttes i sitronsyresyklus ved å omgjøre oksaloacetat til sitrat via enzymet 
sitrat syntetase. Hele denne prosessen med nedbrytning av ketonlegemer kalles ketolyse. 
Som vi kan se er det teoretisk bakgrunn for flere av påstandene og rådene Andersen gir. Ved dietter 
med høye mengder fett og lite karbohydrater vil kroppen kunne gå inn i en prosess kalt ketolyse der 
kroppens energi hovedsakelig kommer fra fettsyrer. Det som gjenstår å besvare er hvilken effekt 
Figur 5 (7) 
Figur 6: Illustrering av informasjon fra Lippincott’s Biochemistry (8) 
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dietten har for vektnedgang i forhold til konvensjonelle råd samt om det finnes risikofaktorer ved å 
gå på dietten. Det er viden kjent at store mengder mettet fett bærer med seg risiko for hjerte- og 
karsykdommer og at mye rødt kjøtt øker risikoen for tykktarmskreft, så det må vel kanskje sees som 
problematisk at det i visse lavkarbomiljøer oppfordres til store mengder fløte, bacon, smør, 
seterrømme osv.? Senere i oppgaven ønsker jeg å se på hva en fettrik diett med lite karbohydrater 
medfører av endringer i vekt og metabolske parametere både på relativt kort og lengre tid. 
 Atkins diett (5) er kanskje den mest kjente ketolysedietten, men i motsetning til dietten frontet av 
Andersen der man skal være i konstant ketose inntil oppnådd vektnedgang, består Atkins diett av 
flere faser. Først er det en to ukers introduksjonsfase som gir ketose. Dietten oppnår dette ved veldig 
streng lavkarbodiett med maks 20g karbohydrater per dag. I fase to som er en fase med kontinuerlig 
vektnedgang tillates nøtter, bær og yoghurt opp til 25-45g karbohydrater daglig. I fase tre skal 
deltakeren nesten ha nådd sitt mål og mengden karbohydrater økes til 50-70g daglig. Fase fire er 
vektopprettholdelsesfasen der deltakeren har nådd sitt mål. Her tillates over 75g karbohydrater 
daglig der deltakeren selv kontrollerer hvor mye han/hun må spise for å opprettholde målvekten. 
Myndighetenes kostholdsråd i forhold til lavkarborådene 
Når jeg nå har gått gjennom de 
forskjellige typene lavkarbodiett 
som praktiseres her i landet synes 
jeg også det er viktig å inkludere de 
generelle kostholdsrådene fra 
myndighetene og påpeke hvordan 
de skiller seg fra lavkarbodiettene. I 
2011 ble en ny veileder for kosthold 
gitt ut av Nasjonalt råd for ernæring 
og Helsedirektoratet. «Kostråd for å 
fremme folkehelsen og forebygge 
kroniske sykdommer» (9) må sies å 
være gullstandarden for å angi 
myndighetenes ernæringsråd. I 
denne veilederen er det fremsatt en oppsummering i form av en liste på 13 råd om ernæring (fig. 7). 
Under råd 2 påpekes det spesielt at middagstilbehør som pasta og polert ris med fordel kan erstattes 
av grønnsaker, bønner, linser og poteter. Hovedsakelig gjelder dette for å redusere energitettheten i 
maten man spiser, og ikke spesielt for å redusere inntaket av karbohydrater. Råd 4 sier også at man 
skal spise minst 4 porsjoner fullkornsprodukter hver dag, noe som ikke går overens med 
Råd 1: Det anbefales et kosthold som hovedsakelig er plantebasert og som 
inneholder mye grønnsaker, frukt, bær, fullkorn og fisk, og begrensede 
mengder rødt kjøtt, salt, tilsatt sukker og energirike matvarer. 
Råd 2: Det anbefales at man opprettholder balanse mellom energiinntak 
og energiforbruk. 
Råd 3: Spis minst 5 porsjoner grønnsaker, frukt og bær hver dag. 
Råd 4: Spis minst 4 porsjoner fullkornsprodukter hver dag. 
Råd 5: Spis fisk tilsvarende 2-3 middagsporsjoner i uken. 
Råd 6: Det anbefales at magre meieriprodukter inngår i det daglige 
kostholdet. 
Råd 7: Det anbefales at man velger magert kjøtt og magre kjøttprodukter 
og begrenser inntaket av rødt kjøtt og bearbeidet kjøtt. 
Råd 8: Det anbefales at man velger matoljer, flytende margarin eller myk 
margarin. 
Råd 9: Vann anbefales som drikke. 
Råd 10: Begrens inntaket av tilsatt sukker. 
Råd 11: Begrens inntaket av salt. 
Råd 12: Kosttilskudd kan være nødvendig for å sikre næringsstoffinntaket 
for noen grupper i befolkningen. 
Råd 13: Det anbefales at alle daglig er i fysisk aktivitet i minst 30 minutter. 
Figur 7 (9) 
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lavkarbodiettenes krav om karbohydratrestriksjon. I råd 6 anbefales det at man velger magre 
meieriprodukter, mens mange som går på lavkarbodietter er overbevist om at de trenger store 
mengder fett uten nødvendigvis å bry seg om typen fett eller fettkilde. Råd 7 skiller seg også fra 
lavkarbodiettene ved at det spesifikt anbefaler magre kjøttprodukter. I denne veilederen er det også 
en diskusjon rundt forskjellige typer dietter og kosthold sett i forhold til vektnedgang. Her 
fremkommer det forskjellige forskningsresultater som taler både for og i mot en lavkarbodiett. 
Isokaloriske dietter synes totalt sett å gi samme vektnedgang uavhengig av energisammensetning. 
Helsedirektoratet har i tillegg til den nye kostrådsveilederen også gitt ut en brosjyre kalt «Norske 
anbefalinger for ernæring og fysisk aktivitet» (10) som fungerer som en oversikt over næringsstoffer 
man trenger og hvilken sammensetning et kosthold bør bestå av. Denne brosjyren er gitt ut i 2005 og 
er muligens ikke like oppdatert som den nye veilederen fra 2011. Om vi ser på de generelle rådene 
innen de tre hovedgruppene næringsstoffer beskrives følgende: 
Fett: 25-35 % av energien fra kostholdet bør komme i form av fett. 30 % skal brukes til 
kostplanlegging. Det påpekes også at mengden mettet fett og transfett ikke bør overstige 10 % av 
energiinntaket.  Det står også eksplisitt skrevet at moderasjon av det totale fettinntaket er viktig for å 
forebygge fedme. 
Karbohydrater: Karbohydrater bør bidra med 50-60 % av energiinntaket. 55 % brukes til 
kostplanlegging. Inntak av kostfiber bør for voksne være på 25-35g/dag. Tilsatt sukker bør ikke bidra 
med mer enn 10 % av energiinntaket. 
Proteiner: Protein bør utgjøre 10-20 % av energiinntaket. 15 % brukes for kostplanlegging. 
Om vi sammenlikner myndighetenes råd for energisammensetning finner vi store forskjeller i 
lavkarbodiettene (tab. 1). Mens Helsedirektoratets kostråd anbefaler 55 % karbohydrater i et sunt 
kosthold anbefaler Hexeberg på sin side et inntak av karbohydrater på omtrent 25 % av 
energiinntaket om man er i et såkalt «liberalt» lavkarbokosthold. I Andersens «ketolysekur» sees en 
enda mer radikal forskjell. Andersen anbefaler at man skal holde seg under 5 % energiinntak fra 
karbohydrater om man skal holde seg i ketose. 
HDirs kostholdsråd (10) Konvensjonell lavkarbo (3) Ketolysekur (6) 
Karbohydrater 55 % Karbohydrater Ca. 25 % Karbohydrater Ca. 5 % 
Fett 30 % Fett 55 % Fett 70 % 
Protein 15 % Protein 20 % Protein 25 % 
Tabell 1: Energisammensetning i forskjellige dietter (10) (3) (6) 
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Figur 8 (6) 
Ubesvarte spørsmål 
Når jeg nå har gått gjennom de forskjellige 
diettene, hva de går ut på og hva som anbefales 
sitter jeg igjen med flere spørsmål. Videre i 
oppgaven ønsker jeg å finne relevant, publisert 
litteratur rundt lavkarbodiettene for å danne meg 
en oversikt over fysiske, metabolske og psykiske 
effekter, spesielt over lengre tid, og om de kan ha 
en plass i legers anbefaling av dietter for 
vektreduksjon. Det finnes mange suksesshistorier 
om lavkarbodiettene, men det er en vesentlig 
mangel på statistisk dokumentasjon for påstandene som fremmes. Det meste kommer i anekdotisk 
form og gjennom før-etter-bilder (fig. 8). For å avgrense oppgaven min velger jeg fra nå av å fokusere 
hovedsakelig på ketolysedietten da denne er mest radikal og gjerne fører til større forskjeller enn 
mildere lavkarbodietter. Jeg sammenlikner da altså videre ketolysedietten opp mot generelle 
kostholdsråd.  Spørsmålene jeg da ønsker å få svar på i min videre gjennomgang av relevant litteratur 
er: 
 Fører en lavkarbodiett (low carbohydrate/ketogenic diet, LCKD) til dårligere, lik eller større 
vektnedgang enn en tradisjonell lavfettsdiett (low fat diet, LFD)? 
 Hvordan er utfallet mellom de to diettene etter tre måneder, seks måneder, tolv måneder og 
om mulig enda lengre perioder på vektnedgang? 
 Hvilke metabolske forandringer gir LCKD på lengre sikt? 
 Hvordan oppleves det, og hvilke psykiske endringer fører LCKD med seg over tid i forhold til 
LFD? 
Metode 
Siden problemstillingen min går ut på å se hva som finnes av dokumentasjon for lavkarbodiettene vil 
det aller viktigste være å finne relevant, god litteratur. Publikasjonene jeg spesielt har vært ute etter i 
mitt søk etter litteratur har vært metaanalyser og gode enkeltstudier, og siden dette i stor grad er et 
spørsmål om effekt, vil randomiserte kliniske forsøk være det beste. 
Definisjoner 
Før jeg begynner søket etter relevant litteratur er det viktig å sette noen definisjoner. Hva som er 
nødvendig for å holde seg i ketolyse (LCKD) er ifølge Andersen (6) individuelt, alt fra 15 til 50 gram 
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karbohydrater per dag, men for å ha en definisjon velger jeg å sette den under 40 gram 
karbohydrater per dag. Den resterende sammensetningen av fett og proteiner settes det ikke 
restriksjoner til. Jeg stiller ikke krav til at metoder for å undersøke om deltakerne faktisk er i ketose 
som urinstix eller blodprøver er gjennomført. 
Litteratursøk 
For å finne litteratur relevant for mine spørsmål har jeg valgt å benytte MEDLINE-databasen ved å 
søke i PubMed. Jeg har benyttet flere forskjellige søk for å finne litteraturen jeg har valgt å basere 
meg på.  
 “low carbohydrate ketogenic diet AND weight loss” 
 “low carbohydrate ketogenic diet AND metabolic” 
 “low carbohydrate ketogenic diet AND long term” 
 “low carbohydrate ketogenic diet AND mental” 
Ved utførsel av disse søkene fant jeg store mengder litteratur. Jeg har valgt å prioritere nyere 
litteratur med så stort deltakerantall og så lite frafall som mulig samt at forsøkene har foregått over 
relativt lang tid, helst tolv måneder eller mer. Jeg velger også fortrinnsvis studier basert på 
overvektige deltakere da det er denne pasientgruppen som er mest aktuell for LCKD. I tillegg har det 
vært viktig å fokusere på at studiene har oppfylt definisjonene mine, og at de benytter god 
oppfølgning av deltakerne for forsikring om at diettene blir fulgt på best mulig måte. Hovedfokuset 
mitt har ligget på å se hvilke effekter ketolysedietten har på lang sikt, både med tanke på 
vektnedgang, metabolske forandringer og psykiske forandringer, og valget av publikasjoner vil derfor 
også være farget av dette. Siden spørsmålene jeg ønsker å finne svar på stort sett er et spørsmål om 
effekt, vil randomiserte kontrollerte forsøk (RCT) være gullstandard. Siden det fra før av ikke er påvist 
betydelige skader ved å gå på en ketolysediett er det ikke etisk problematisk å utføre RCT med 
indusert ketolysediett og oppfølging som den ene gruppen. Kontrollen bør da nødvendigvis være 
diett etter gjeldende kostholdsråd sammen med lik oppfølging som ved ketolysedietten.  
 Vektnedgang Metabolisme Mentalt 
P Overvektige (BMI > 25) Overvektige (BMI > 25) Overvektige (BMI > 25) 
I LCKD LCKD LCKD 
C LFD LFD LFD 
O Vektnedgang Metabolske parametre Mentale endringer 
Tabell 2: Definerte PICO-spørsmål for de tre problemstillingene. 
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De definerte PICO-spørsmålene som kan brukes for litteratursøk finnes dermed ut fra tabell 2: 
 Hos overvektige (BMI > 25), hvilken effekt har LCKD i forhold til LFD på vektnedgang? 
 Hos overvektige (BMI > 25), hvilken effekt har LCKD i forhold til LFD på endring i metabolske 
parametre? 
 Hos overvektige (BMI > 25), hvilken effekt har LCKD i forhold til LFD på mentale endringer? 
Valg av artikler 
Spørsmålene jeg velger å stille kan deles inn i tre hovedgrupper: LCKD og vektnedgang, LCKD og 
metabolisme samt LCKD og mentale effekter. Det blir da også naturlig å dele valget av artikler inn 
etter de tre problemstillingene.  
Den første artikkelen jeg har valgt for problemstillingen vektnedgang er «A randomized trial of a Low-
Carbohydrate Diet for Obesity» av Foster et al. (11). Studien foregår over ett år, inkluderer 63 
overvektige menn og kvinner, hvor deltakerne randomiseres til enten LCKD eller LFD som kontroll. 
Profesjonell oppfølgning ble holdt til et minimum for å oppnå en setting som likner hvordan 
befolkningen vanligvis går på diett.  Neste artikkel er «Efficacy and Safety of Low-Carbohydrate Diets: 
A systematic review» av Bravata et al. (12). Denne oversiktsartikkelen har som mål å undersøke 
gjeldende litteratur både for vektnedgang og metabolske faktorer hos deltakere på lavkarbodiett. 
Den inkluderer store mengder litteratur fra 1966-2003 og også relativt store variasjoner i 
komposisjon og utførelse av forsøk, men gir allikevel noen spennende resultater. Jeg har også valgt å 
inkludere «A randomized trial of a low-carbohydrate diet vs Orlistat plus a low-fat diet for weight 
loss» av Yancy et al. (13). Deltakere i denne studien ble randomisert til enten LCKD eller LFD med 
Orlistat ganger tre per dag for ytterligere å senke inntaket fett. Utover restriksjonene for de to 
gruppene fikk deltakerne spise som de ville. Studien varte i elleve måneder. Utfall ble målt i vekt, 
blodtrykk samt noen metabolske parametere.  «Effects of low-carbohydrate vs low-fat diets on 
weight loss and cardiovascular risk factors: A meta-analysis of randomized controlled trials» av 
Nordmann et al. (14) er også med. Dette er en metaanalyse av flere studier med til sammen 447 
deltakere som sammenlikner effekten på vektnedgang og kardiovaskulære risikofaktorer mellom 
lavkarbodietter og lavfettsdietter. Deltakerne har blitt fulgt i minst seks måneder. På grunn av 
interessante resultater har jeg også valgt å inkludere «A low-carbohydrate, ketogenic diet versus a 
low-fat diet to treat obesity and hyperlipidemia: A randomized controlled trial» av Yancy et al. (15). 
Studien virker godt gjennomført, inkluderer en streng LCKD og n=120. Et aber med studien er dog at 
den kun har foregått over 24 uker. En annen interessant studie er «Weight and metabolic outcomes 
after 2 years on a low-carbohydrate versus low-fat diet» av Foster et al. (16). Dette er en stor 
(n=307), ganske ny (2010) RCT som har fulgt deltakerne over to år. Deltakerne har fått intensiv 
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oppfølging og det har vært en streng kontroll av diettene der deltakerne i LCKD-gruppen har fått en 
diett liknende Atkins (5) med en induksjonsfase på 20 gram karbohydrater per dag i tre måneder og 
deretter en gradvis økning av karbohydratinntak inntil deltakerne nådde en stabil og ønsket vekt. 
Vekt etter to år var primærutfallet, mens den også er blitt målt underveis samtidig som det er blitt 
tatt blodtrykk og forskjellige metabolske blodprøver. For å inkludere et litt annet perspektiv på 
vektnedgang har jeg også valgt å ta med «Role of carbohydrate modification in weight management 
among obese children: A randomized clinical trial» av Kirk et al. (17). 
I artiklene jeg har valgt som omhandler vektnedgang er det flere som også har inkludert måling av 
metabolske parametre. Jeg vil derfor benytte resultater fra disse artiklene i gjennomgangen av 
endringer i metabolske parametre. I tillegg ønsker jeg å inkludere et par ekstra artikler. Den første er 
«Effects of low-carbohydrate diets versus low-fat diet son metabolic risk factors: A meta-analysis of 
randomized controlled clinical trials» av Hu et al. (18). Her gjennomgås store mengder litteratur fra et 
større tidsrom for å lage en samlet analyse av hva en lavkarbodiett gjør med metabolske 
risikofaktorer. Analysen inkluderer totalt 2788 deltakere, og det måles totalt kolesterol, LDL, HDL og 
totale triglyserider. En annen interessant artikkel er «Effects of Dietary Composition on Energy 
Expenditure During Weight-Loss Maintenance» av Ebbeling et al. (19). Her sammenliknes 
energiforbruket i hvile og ved fysisk aktivitet hos deltakere under vektreduksjon med iskolaleriske 
LCKD, LFD og en lavglykemiske dietter. Deltakerantallet er lavt (n=21), men resultatene er uansett 
interessante. Siden jeg har valgt å gi langtidsvirkninger og –effekter et relativt stort fokus i min 
artikkel, er studien «Effects of a 2-y dietary weight-loss intervention on cholesterol metabolism in 
moderately obese men» av Leichtle et al. (20) en god studie. Her randomiseres 90 overvektige menn 
til en av tre grupper med vektnedgangsregimer i form av LFD, middelhavskosthold og LCKD. 
Kolesterolmetabolismen, inkludert markører for absorpsjon og syntese av kolesterol, følges nøye 
over to år for å få en oversikt over hva de forskjellige diettene gjør med kolesterolmetabolismen over 
tid. En liknende studie er «Effect of a low-carbohydrate, ketogenic diet program compared to a low-
fat diet on fasting lipoprotein subclasses.» av Westman et al. (21). Her sammenliknes også LFD og 
LCKD, men kun over seks måneder. Pasientene følges opp og sammenliknes med måling av 
subklasser av VLDL, LDL og HDL. På den metabolske siden ønsker jeg også kort å se hva 
lavkarbodietter kan gjøre for pasienter med påvist diabetes mellitus type 2. «The effect of a low-
carbohydrate, ketogenic diet versus a low-glycemic index diet on glycemic control in type 2 diabetes 
mellitus» av Westman et al. (22) tar opp dette. I denne studien sammenliknes HbA1C etter 24 uker 
LCKD eller LFD med utgangsverdier. Pasientene fikk i tillegg til instruksjon om dietter råd om fysisk 
aktivitet og sunne matvarer.  Det sees også på eventuelt endret behov for medikamenter i de to 
gruppene.  
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Til slutt trenger jeg et utvalg av artikler for å se på hvilke mentale effekter en LCKD fører med seg i 
forhold til LFD og utgangspunktet. Ved litteratursøk fant jeg ikke mye litteratur som omhandlet dette, 
men jeg har valgt ut noen av de artiklene jeg synes passer best til min problemstilling. «The effects of 
a low-carbohydrate ketogenic diet and a low-fat diet on mood, hunger and other self-reported 
symptoms» av McClernon et al. (23) gir en god oversikt over forskjellige endringer som forekommer. 
Det benyttes her en «Atkins Health Indicator Test» (AHIT) for å definere syv veiende selvrapporterte 
punkter for mentale effekter. Pasientenes skår på de forskjellige punktene ble innhentet gjennom 
tolv kontakter over seks måneder. De syv punktene var negativ affekt, utslitthet, somatiske 
symptomer, fysisk effekt av sult, søvnløshet, sult og mageproblemer. En annen studie jeg har valgt å 
inkludere er «Effects of two weight-loss diet son health-related quality of life» av Yancy et al. (24). 
Her benyttes et standardisert skjema for måling av «health-related quality of life» (HRQOL) hos de 
119 deltakerne som er randomisert til LCKD og LFD. Studien foregår over 24 uker. «Effects of a high-
protein ketogenic diet on hunger, appetite and weight loss in obese men feeding ad libitum» av 
Johnstone et al. (25) gir også en pekepinn på hvordan en LCKD påvirker appetitt og sult i forhold til en 
diett med høyere inntak av karbohydrater. Antallet deltakere er lavt (n=17), men resultatene blir 
allikevel signifikante. Jeg inkluderer «Blood ketones are directly related to fatigue and perceived 
effort during exercise in overweight adults adhering to low-carbohydrate diets for weight loss: A pilot 
study» av White et al. (26). Denne studien ser på hvilken effekt en ketogen diett har på utslitthet og 
opplevd anstrengelse under trening. 
Resultater 
Jeg skal nå presentere resultatene fra studiene jeg har valgt å inkludere. Totalt sett blir det relativt 
store mengder data fra mange publikasjoner, og jeg ønsker derfor å presentere resultatene delt inn i 
bolker etter de tre hovedspørsmålene jeg har stilt: 
 Hos overvektige (BMI > 25), hvilken effekt har LCKD i forhold til LFD på vektnedgang? 
 Hos overvektige (BMI > 25), hvilken effekt har LCKD i forhold til LFD på endring i metabolske 
parametre? 
 Hos overvektige (BMI > 25), hvilken effekt har LCKD i forhold til LFD på mentale endringer? 
Jeg kommer også til å inkludere tall fra flere publikasjoner med samme målingsparametre i felles 
tabeller, grafer og diagrammer for å få en oversikt over hvilke likheter og eventuelt ulikheter det er 
mellom publikasjonenes resultater. I de tilfellene der en studie er alene om et parameter eller 
resultat kommer jeg til å presentere dette for seg dersom det er relevant for mine problemstillinger. I 
tilfeller der en studie har oppgitt en verdi i en annen form enn jeg bruker i mine sammenlikninger, 
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Diagram 2: Differanse i vektnedgang mellom LCKD og LFD etter 3 måneder i kg. 
Ikke signifikante resultater markert med lysere farge. 
regner jeg om dette ved hjelp av gjennomsnittsverdiene for studien samt ved hjelp av 
omregningsformularer. 
Vektnedgang 
Det aller viktigste parameteret innen denne problemstillingen er ganske åpenbart oppnådd 
vektnedgang, og da spesielt over lengre tid. Jeg har valgt å fokusere på langtidsvirkninger og -effekter 
av lavkarbodiettene og det blir dermed naturlig å se på hvilke resultater LCKD oppnår i forhold til LFD 
både på kort sikt, og om den eventuelle forskjellen opprettholdes. 
 
Diagram 1: Sammenlikning av total vektnedgang for LFD og LCKD i forskjellige studier. 
Diagram 1 viser en oversikt over den totale vektnedgangen oppnådd blant deltakere i forskjellige 
studier. I forhold til utgangsverdier er det en signifikant vektnedgang i samtlige inkluderte studier 
med aktuelle tall for både LFD og LCKD. Det sees en sterk signifikans mellom de to diettene og 
oppnådd vektnedgang i forhold til 
utgangspunktet.  Forskjellene og også 
vektnedgangen generelt blir lavere 
ved lengre pågåtte studier. Tid for 
maksimal vektnedgang er 6-12 
måneder, og begge grupper opplever 
tilbakegang frem mot 12-24 
måneder, men med en fortsatt 
signifikant forskjell fra utgangsverdi. 
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Videre ser viser flere av studiene en signifikant forskjell i vektnedgang mellom LCKD og LFD etter tre 
måneder. Foster et al (16) viser en signifikant forskjell på -1,1kg (p=0,019), Foster et al (11) en 
forskjell på -4,1kg (p=0,002) og Johnstone et al (25) en forskjell på -2,0kg (p=0,006). 
Etter seks måneder sees også signifikante forskjeller mellom LCKD og LFD. Studien av Hu et al (18) 
viser ikke noen signifikant forskjell når LFD sammenliknes med en liberal lavkarbodiett, men om man 
plukker ut de deltakerne som levde på en streng, ketogen lavkarbodiett og behandler dem som en 
separat gruppe, viser et signifikant resultat seg. Differansen i kg mellom LCKD og LFD i Hu et al er da  
-2,0kg (CI = -3,4 til -0,6). Ellers viser både Foster et al (11), Nordmann et al (14), Westman et al (22) 
og Yancy et al (15) statistisk signifikante forskjeller i vektnedgang mellom LCKD og LFD med større 
vektnedgang for LCKD. Forskjellene er på henholdsvis -3.8, -3.3, -4.2 og -6.2, alle med p < 0,05. 
Etter tolv måneder 
utjevnes resultatene 
samtidig som det finnes 
færre signifikante verdier. 
Både Foster et al (11), 
Foster et al (16), 
Nordmann et al (14) og 
Yancy et al (13) ender 
opp med ikke-signifikante 
forskjeller mellom de to 
diettene etter tolv 
måneder. Den eneste 
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Diagram 3: Differanse i vektnedgang mellom LCKD og LFD etter seks måneder. Ikke signifikante resultater markert med 
lysere farge. 
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Diagram 4: Differanse i vektnedgang mellom LCKD og LFD etter tolv måneder. Ikke 
signifikante resultater markert med lysere farge. 
  
15 Lavkarbodietten, langtidsvirkninger og -effekter 
Daniel Dydland, med. stud. UIO, februar 2013 
Foster et al. (16) Leichtle et al. (20)
kg 1,03 2,1
0
0,5
1
1,5
2
2,5
D
if
fe
ra
n
se
 i 
ve
kt
n
e
d
ga
n
g 
i k
g,
 2
4
m
n
d
Diagram 5: Differanse i vektnedgang mellom LCKD og LFD etter 24 måneder. 
Ikke signifikante verdier markert med lysere farge. 
studien som oppnår et signifikant resultat her er Hu et al (18) med en marginal forskjell på -0.9kg i 
favør LCKD. 
Av studiene jeg har inkludert er 
det bare to som har resultater for 
vekt etter to år. Dette er Foster et 
al (16) og Leichtle et al (20). Begge 
disse studiene ender opp med et 
resultat i favør LFD med 
henholdsvis 1,03kg og 2,1kg, men 
ingen av verdiene er signifikante. 
I flere av studiene er også nedgang 
i midjemål et parameter som brukes 
for måling av effekt mellom de to diettene i forhold til baseline. Alle studiene viser signifikante 
reduksjoner i midjemål i forhold til baseline. Om vi videre ser på differansen i midjemålsreduksjon 
mellom LCKD og LFD viser Hu et al (18), Yancy et al (13) og Westman et al (22) henholdsvis 0,1cm, 
2,2cm og 1,8cm i favør LCKD, men ingen av resultatene er signifikante. 
Endringer i blodtrykk mellom de to diettene, både systolisk og diastolisk, er mål som er blitt utført i 
flere av studiene. Når det gjelder systolisk blodtrykk er det et par studier som har funnet signifikante 
forskjeller i favør LCKD, men de fleste ender opp med usignifikante differanser. I Hu et al (18) finnes 
det etter seks måneder en signifikant forskjell på -2,7mm Hg hos yngre deltakere i favør LCKD, mens 
Yancy et al (13) finner en signifikant forskjell på -7,4mm Hg i favør LCKD. Foster et al (11), Foster et al 
(16), Nordmann et al (14) og Westman et al (22) finner ingen signifikante forskjeller mellom de to 
diettene. I diastolisk blodtrykk sees liknende tendenser der Hu et al (18), Foster et al (16) og Yancy et 
al (13) finner signifikante forskjeller på henholdsvis -1,5mm Hg, -2,7mm Hg og -5,0mm Hg, mens 
Foster et al (11), Nordmann et al (14) og Westman et al (22) ender opp med usignifikante resultater. 
I Kirk et al (17) utføres en Atkins-liknende LCKD-diett sammen med LFD og lavglykemisk diett på barn 
mellom 7-12 år i 12 måneder. 83 % fullførte intervensjonsperioden. Alle deltakerne reduserte sitt 
energiinntak drastisk, men etterfølgelsen var noe lavere for LCKD. For LCKD, lavglykemisk diett og 
LFD var BMI-reduksjonen etter tre måneder henholdsvis -0,27, -0,20 og -0,21. Disse verdiene var 
opprettholdt etter seks måneder. Etter tolv måneder var verdiene -0,21, -0,28 og -0,31. Verdiene 
etter tolv måneder var signifikant forskjellige fra hverandre. Det var en signifikant pågående 
vektreduksjon etter tre og seks måneder, men ikke etter tolv måneder (p=0,08). Etterfølgelse var 
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signifikant dårligere i LCKD-gruppen, og kun 16 % av deltakerne i denne gruppen testet på noe 
tidspunkt positivt på ketonlegemer i urin underveis. 
Metabolisme 
En diett bestående av store mengder fett og lite karbohydrater vil medføre store endringer i 
metabolismen, og da gjerne spesielt i lipidmetabolismen. Jeg ønsker å legge spesielt fokus på de 
metabolske risikofaktorene som er påvist å ha innvirkning på utviklingen av hjerte- og 
karsykdommer. Er det forskjeller mellom LCKD og LFD når det kommer til metabolsk sikkerhet? 
Først litt om kolesterolmetabolismen. I differanse i totalt kolesterol mellom LCKD og LFD finner Hu et 
al (18) og Nordmann et al (14) etter seks måneder signifikante forskjeller på henholdsvis 2,7mg/dL og 
8,9mg/dL i favør LFD. Foster et al (11), Yancy et al (13), Westman et al (21) og Westman et al (22) 
finner alle forskjeller i favør LFD, men alle konfidensintervaller inneholder null og verdiene er derfor 
ikke signifikante. Om vi går videre til undergruppene av kolesterol er resultatene også varierende. For 
LDL viser Hu et al (18) og Nordmann et al (14) signifikante forskjeller på 3,7mg/dL og 5,4mg/dL i 
forholdet mellom LCKD og LFD i favør LFD. Foster et al (16) viser signifikant 5,3mg/dL mer LDL hos 
LCKD etter seks måneder, men etter 24 måneder er forskjellen ikke lenger signifikant. Foster et al 
(11), Yancy et al (13), Westman et al (22) og Westman et al (21) ender alle opp med ikke signifikante 
verdier etter seks måneder selv om trenden viser høyere LDL hos deltakere på LCKD. Neste 
undergruppe er HDL. 
Her viser seks av åtte 
studier etter seks 
måneder signifikant 
økt HDL hos LCKD-
gruppen. Hu et al 
(18), Foster et al (16), 
Ebbeling et al (19), 
Foster et al (11), 
Nordmann et al (14) 
og Westman et al 
(21) viser henholdsvis 
3,3 mg/dL, 5,3 mg/dL, 
3,1 mg/dL, 8,0 mg/dL, 5,9 mg/dL, 4,6 mg/dL og 7,1 mg/dL HDL i favør LCKD. Yancy et al (13) og 
Westman et al (22) ender opp med positive, men usignifikante verdier. Foster et als (16) verdi etter 
24 måneder er også signifikant i favør LCKD med 3,1 mg/dL.   
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Diagram 6: Forskjell i HDL (mg/dL) mellom LCKD og LFD etter seks måneder. Ikke signifikante 
verdier markert med lysere farge. 
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Diagram 8: Forbruk i kcal per dag for hvileforbrenning (øverst) og en dag 
i aktivitet. 
Videre skal jeg se på triglyserider. Her viser også syv av åtte studier etter seks måneder signifikante 
verdier i favør LCKD. Hu et al (18), Foster et al (16), Ebbeling et al (19), Foster et al (11), Nordmann et 
al (14), Yancy et al (13) og Westman et al (21) viser signifikante verdier på henholdsvis -14,0 mg/dL,   
-15,8 mg/dL, -41,0 mg/dL, -16,3 mg/dL, -22,1 mg/dL, -21,1 mg/dL  og -46,3 mg/dL. Westman et al (22) 
ender opp med en usignifikant verdi på -48,2 mg/dL. Foster et al (16) ender etter 24 måneder opp 
med en usignifikant forskjell mellom de to diettene. 
I Ebbeling et al (19) sammenliknes 
energiforbruk per dag i kcal mellom 
deltakere som har gått på LFD og LCKD i 
en måned. Det måles både 
hvileforbrenning og forbrenning for en 
dag i aktivitet. I hvileforbrenning sees 
en signifikant forskjell hos deltakere på 
de to diettene i forhold til 
utgangspunktet. Forbrenningen er 
redusert fra 1781kcal/dag til 
1643kcal/dag for LCKD og 1576kcal/dag 
for LFD. Forskjellen mellom LCKD og LFD 
er signifikant (p=0,03). Videre ser vi på 
forbrenningen for en dag i aktivitet. 
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Diagram 7: Forskjell i triglyserider (mg/dL) mellom LCKD og LFD etter seks måneder. Ikke signifikante verdier markert 
med lysere farge. 
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Utgangspunktet er 3234kcal/dag. Deltakere på LCKD endte opp med en nedgang til 3137kcal/dag, 
mens deltakere på LFD endte opp med en nedgang til 2812kcal/dag. Også her er forskjellen mellom 
de to diettene signifikant (p < 0,001). 
Et annet moment ved LCKD i forhold til LFD er at det muligens kan forventes bedret 
blodsukkerkontroll på grunn av redusert mengde karbohydrater. To av studiene inkluderer målinger 
for HbA1c i prosent for deltakerne i de forskjellige diettene. Yancy et al (13) viser at deltakerne på 
LCKD etter tolv måneder i gjennomsnitt har 0,24 % lavere HbA1c enn de på LFD, men forskjellen er 
ikke statistisk signifikant. Westman et al (22) viser tilsvarende at de på LCKD etter seks måneder har 
1,0 % lavere HbA1c enn de på LFD, men heller ikke her er forskjellen signifikant. 
I Westman et al (21) utprøves en LCKD i forhold til en lavglykemisk LFD som intervensjon for 
pasienter med diabetes mellitus type 2. Daglig bruk av diabetesmedikamenter registreres ved start 
og etter seks måneder på diett. Det finnes en tilsvarende eller større nedgang i intensiv behandling 
blant deltakerne på LCKD enn de på den konvensjonelle LFD (tabell 3). Diabetesmedikamenter ble 
redusert eller fjernet for 95,2 % av LCKD-deltakerne og 62,0 % av den lavglykemiske LFD (p < 0,01). 
 
  
Tabell 3: Tabell med oversikt over endringer i diabetesmedikamenter for deltakere i Westman et al (21). 
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Diagram 9: Selvbestemt daglig energiinntak. LCKD = sirkel, LFD = 
firkant. (25) 
Mentale endringer 
De fire studiene jeg har valgt å inkludere som omhandler mentale endringer under LCKD i forhold til 
LFD har ingen felles parametre for å beskrive effektene. Jeg velger derfor å gi resultatpresentasjon 
separat for hver studie. 
I McClernon et al (23) undersøkes de overvektige deltakerne (n=119) ved hjelp av en «Atkins Health 
Indicator Test», AHIT. Selvrapporterte symptomnivåer i syv forskjellige vektinger ble innsamlet 
gjennom 12 kontakter over seks måneder. Alle verdier er justert for nedgang i BMI. Gjennom studien 
var det for begge dietter i forhold til utgangspunkt signifikant bedring i negativ affekt (p < 0,0001), 
utslitthet (p < 0,0001), fysiske effekter av sult (p = 0,05), sult (p < 0,0001) og fordøyelsesproblemer (p 
< 0,0001). I sammenlikningen av LCKD og LFD hadde LCKD signifikant lavere verdier for sult (p = 
0,025). Det er også en signifikant større nedgang i negativ affekt i LCKD-gruppen for hele perioden 
selv om en post hoc analyse av hvert målingspunkt ikke gir punktmessige signifikante verdier. Det 
samme gjaldt for sult. I uke fire av diettene var også søvnløshet signifikant mer vanlig i LCKD-gruppen 
(p = 0,025). 
Yancy et al (24) benytter en annen skala for å måle diettenes mentale effekter. Her benyttes et 
skjema kalt Short Form-36 for å angi «Health Related Quality of Life», HRQOL. Deltakerne (n=119) er 
delt inn i LCKD og LFD og skjemaet fylles ut hver fjerde uke frem til det er gått seks måneder. Etter 
seks måneder hadde fysisk funksjon, fysisk rolle, generell helse, vitalitet, sosial funksjon og 
summasjon for fysisk komponent (PCS) bedret seg på liknende måte signifikant for begge gruppene i 
forhold til baseline. Kroppslig smerte bedret seg kun i LFD-gruppen, mens emosjonell rolle og mental 
helse samt summasjon av mental komponent (MCS) kun bedret seg i LCKD-gruppen. I forhold til LFD 
hadde LCKD signifikant høyere bedring i MCS-skår (3,1, 95 % CI 0,2-6,0) og i grenseland større bedring 
i mental helse (5,0, 95 % CI -0,3-10,4). 
Johnstone et al (25) fokuserer hovedsakelig 
på appetitt og sult. Også her finnes 
gruppene LCKD og LFD. Deltakerne (n = 17) 
gikk på diettene i fire uker. Selvbestemt 
energiinntak var lavere for LCKD enn LFD (p 
= 0,02). Daglig inntak var på henholdsvis 
7,25 og 7,95 MJ/dag over de fire ukene. 
Følelsen av sult var signifikant lavere hos 
de på LCKD (p = 0,014). 
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I studien av White et al (26) 
sammenliknes en 
lavkarbodiett med en LCKD 
for å undersøke om det å 
være i ketolyse gir større 
opplevd anstrengelse av 
aktivitet og følelse av 
utslitthet etter to uker på 
diett. Ved uke to hadde 
LCKD-gruppen 3,6 ganger så 
høyt nivå av 
betahydroksybutyrat (p = 
0,018) som den nonketogene 
gruppen. Det var en 
signifikant korrelasjon mellom opplevd anstrengelse av aktivitet og nivå av betahydroksybutyrat (r^2 
= 0,22, p = 0,049). Nivået av betahydroksybutyrat var også signifikant korrelert til følelse av utslitthet 
(r = 0,458, p = 0,049) og til total humørforstyrrelse (r = 0,551, p = 0,015) under trening. 
Diskusjon 
Når jeg nå har gjort en introduksjon av lavkarbodiettene, lagd mer målrettede problemstillinger, 
funnet mange studier og presentert resultatene fra disse, er det på tide å se på hva resultatene jeg 
har funnet innebærer. I resultatgjennomgangen finnes det ikke ett parameter der studiene 
gjennomgående peker i en retning, og det viser seg dermed stor usikkerhet i hva man faktisk skal tro 
på og hvilke resultater man skal legge vekt på. Jeg ønsker allikevel å gå gjennom de forskjellige 
funnene og se på trender, implikasjoner og på hva som eventuelt er svakheter eller styrker i studier 
som skiller seg ut fra resten. Kan noen av studiene ha glemt å justere for faktorer som er viktige i 
resultatøyemed? Er sammensetningen av deltakere skjevt fordelt i forhold til de gruppene diettene 
normalt er aktuelle for? 
Først ønsker jeg å se på studiene jeg har lagt til grunn for mine resultatpresentasjoner av forskjell i 
vektnedgang over tid (11, 13, 14, 15, 16, 18, 20, 22, 25). Generelt sett er det en noe lavere 
gjennomføringsrate blant deltakere i LFD-gruppene. Det er uvisst hva dette kommer av, men mulige 
årsaker kan være at LFD er mer lik dietter deltakerne har prøvd før og at det dermed er lettere å gi 
opp. En annen årsak til større frafall i denne gruppen kan være at de færreste av studiene er blindet. 
Pasientene kan naturlig nok vanskelig blindes, men de som utfører målingene og gir kostholds- og 
Diagram 10: Sammenheng mellom opplevd anstrengelse av trening og nivåer av 
betahydroksybutyrat. (26) 
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mosjonsråd er ikke dette og burde kanskje vært det for en bedre resultatskvalitet. Det kan være de 
som utfører målingene har en forkjærlighet for LCKD og dermed er bedre på å motivere deltakerne i 
denne gruppen til å fortsette. En bedret motivasjon i en gruppe vil også kunne gi bedre oppnådde 
resultater for vektnedgang i gitte gruppe og kunne forklare en eventuell forskjell mellom de to 
diettene. Den høyere fullførelsesraten i LCKD-gruppene kan også skyldes at deltakerne på LCKD 
raskere ser resultater av dietten og dermed får større motivasjon til å fullføre. Dette stemmer godt 
overens med tendensen til at vektnedgangen synes å være signifikant større enn LFD for LCKD de 
første seks månedene på dietten. Det at personene som utfører målingene burde vært blindet blir 
enda mer relevant når man undersøker forskernes og studienes økonomiske grunnlag. Studiene 
McClernon et al (23), Nordmann et al (14), Yancy et al (13), Yancy et al (15), Yancy et al (24), 
Westman et al (21) og Westman et al (22) er alle assosiert med The Robert Atkins Foundation enten 
gjennom direkte finansiering eller ved at noen av forskerne mottar lønn fra stiftelsen. I Leichtle et al 
(20) poengteres det faktisk ettertrykkelig at studien ikke har noen assosiasjon med The Robert Atkins 
Foundation og at stiftelsen ikke har fått tilgang til noe data før publisering. Om vi studerer 
resultatene for forskjell i vektnedgang over tid mellom LCKD og LFD sees dog ingen tendens til 
sammenheng mellom hvilke studier som oppnår signifikante verdier i favør LCKD og studiene som er 
assosiert med The Robert Atkins Foundation. 
Generelt sett ser vi en tendens der resultatene for vektnedgang er signifikante i favør LCKD etter tre 
og seks måneder (11, 14, 15, 16, 18, 22, 25). Ettersom studien har foregått over lengre tid utviskes 
forskjellen mellom LCKD og LFD og vi ser etter 12 og 24 måneder en tendens mot marginale, 
usignifikante forskjeller (11, 13, 14, 16, 18, 20). Dette tegner et bilde av at LCKD gir større 
vektnedgang det første halve året, men at forskjellene blir mindre med tiden. I diagram 11 har jeg 
skissert en graf for gjennomsnittsverdier av studiene etter tre, seks, tolv og 24 måneder. 
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Diagram 11: Graf over gjennomsnittsforskjeller mellom vektnedgang for LCKD og LFD etter tre, seks, tolv og 24 
måneder (11, 13, 14, 15, 16, 18, 20, 22, 25). 
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Om vi ser på vektnedgang i forhold til utgangspunktet gir både LCKD og LFD signifikante og betydelige 
vekttap i samtlige studier (11, 13, 14, 15, 16, 18, 20, 22, 25). Det kan derfor leses at begge 
slankeregimene har god effekt. I noen av studiene har LCKD-gruppen kunnet spise uten 
begrensninger i mengde, mens LFD-gruppen har hatt kalorirestriksjoner. Også i disse LCKD-gruppene 
er det funnet signifikant vektnedgang i forhold til utgangspunktet. Det kan derfor tolkes dithen at en 
LCKD også kan fungere i samhold med kostholdsråd og råd om mosjon selv om deltakerne spiser 
mengder ad libitum. 
Når det gjelder endringer i midjemål er det i flere studier funnet signifikante endringer på både LCKD 
og LFD fra utgangspunktet (13, 18, 22), men forskjellen mellom LCKD og LFD er ikke signifikant i noen 
studier. 
Det er blitt funnet interessante resultater når det kommer til endringer i blodtrykk for LCKD i noen 
studier (13, 18), men generelt sett er dataene motstridende. Mange studier gir signifikante endringer 
fra baseline, men når det kommer til forskjeller mellom LCKD og LFD er halvparten av studiene 
signifikant positive i favør LCKD (13, 16, 18), mens den andre halvparten gir usignifikante svar (11, 14, 
22). Det sees ingen sammenheng mellom resultater og hvilke studier som har assosiasjon til The 
Robert Atkins Foundation her heller. Det er muligens noe mer signifikans for større reduksjon i 
diastolisk blodtrykk for LCKD enn for LFD. 
Endringene i metabolisme peker generelt sett på en økning av alle 
parametre innen kolesterolmetabolismen i forhold til LFD og en 
reduksjon i triglyserider. I tabell 4 har jeg funnet den 
gjennomsnittlige forskjellen mellom LCKD og LFD i mg/dL i 
parametre for alle studiene benyttet i resultatpresentasjonen (11, 
13, 14, 16, 18, 19, 21, 22). Som vi ser er det en tendensiøs økning av 
både totalt kolesterol, LDL og HDL, mens nivået av triglyserider synes lavere hos de på LCKD enn de 
på LFD. For endringene i totalt kolesterol er det kun to av seks studier (14, 18) som gir signifikante 
forskjeller. For å konkludere trengs det altså mer forskning på området. Liknende er det for 
forskjellene i LDL. Her er tre av åtte studier (14, 16, 18) med signifikante forskjeller, alle tre med 
verdier på økt LDL hos LCKD i forhold til LFD. Allikevel er de resterende fem resultatene usignifikante 
og det kreves også her mer omfattende forskning for å stadfeste en eventuell forskjell. For 
forskjellene i HDL mellom LCKD og LFD er resultatene mer entydige. Seks av åtte (11, 14, 16, 18, 19, 
21) finner signifikante forskjeller med høyere HDL-verdier hos LCKD-deltakere. Sannsynligheten for at 
LCKD fører til høyere HDL-verdier enn LFD må derfor sies å være høy. Nivåene på triglyserider i blod 
synes med høy sannsynlighet å være lavere hos de på LCKD enn de på LFD.  Syv av åtte studier (11, 
Total kolesterol 4,74 
LDL 5,77 
HDL 4,8 
Triglyserider -24,7 
Tabell 4: Gjennomsnittsverdier i 
mg/dL for forskjeller mellom LCKD 
og LFD (11, 13, 14, 16, 18, 19, 21, 22) 
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13, 14, 16, 18, 19, 21) viser signifikant lavere verdier med en gjennomsnittlig nedgang blant de åtte 
studiene på 24,7mg/dL (tabell 4). Hva en slik forskyvning av verdier i metabolismen har å si for 
endring av risiko for hjerte- og karsykdommer er allikevel vanskelig å svare på. Høyere verdier av 
totalt kolesterol og LDL er generelt sett assosiert med økt risiko, mens økte verdier HDL og reduserte 
verdier triglyserider igjen reduserer risikoen. Det er nødvendig med forskning som sammenlikner 
LCKD, LFD og utgangspunkt i forhold til hardere endepunkter som for eksempel mortalitet og 
hjerteinfarkt. 
Resultatene som fremkommer av Ebbeling et al (19) om forskjeller i hvilemetabolisme og forbruk ved 
aktivitet er interessante. Det er tydelig at det å gå i minus på inntatt energi i forhold til forbruk 
påvirker metabolismen i negativ grad. Både energiforbruk i hvile og i aktivitet er tydelig forskjellige 
på diett i forhold til utgangspunktet. Det sees også signifikante forskjeller mellom LCKD og LFD både i 
hvilemetabolisme og ved aktivitet. Det viser seg at en kalori i praksis ikke nødvendigvis er en kalori 
samme hvilket næringsstoff den kommer fra. Dette kan muligens forklare forskjeller i vektnedgang 
over tid mellom LCKD og LFD. Studien har få deltakere, men får uansett tydelig signifikante 
resultater. Det at studien ikke er blindet kan være en svakhet, spesielt ved målinger i aktivitet på 
grunn av mulig endret motivering av deltakere. 
I McClernon et al (23) får alle deltakere, uavhengig av diett, bedringer i et bredt spekter av opplevde 
faktorer. Dette viser en generell, gunstig mental effekt av det å gå ned i vekt og bedrive økt fysisk 
aktivitet. Dette er allerede viden kjent, men det som viser seg er at LCKD gir lavere sultfølelse og noe 
mindre negativ affekt enn LFD. Dette kan også være med på å forklare større 
gjennomførelsesprosent blant deltakere i LCKD-grupper på tvers av studier. Økt søvnløshet i LCKD-
gruppen etter omtrent en måned kan jeg ikke finne beskrevet i andre studier, men grunnet en 
omlegging av energiforbruk fra glukose til ketonlegemer for en stor andel av kroppens celler må det 
kunne tenkes at søvnløshet kan være et symptom i omveltningsfasen. Yancy et al (24) viser liknende 
resultater, med bedring i de fleste parametre for begge dietter i forhold til utgangspunktet. Det 
viktigste funnet i denne undersøkelsen er en større bedring i summasjon av mental komponent 
(MCS) og mental helse for pasienter på LCKD. Dette samsvarer med McClernon et al (23). Det er 
verdt å merke seg studien fra White et al (26) som er litt motstridende i forhold til de to andre ved at 
den finner resultater som tilsier større anstrengelse og følelse av utslitthet for deltakere i ketose enn 
nonketogene. I forhold til frafallsprosent i LCKD i forhold til LFD gir også denne studien litt 
motstridende resultater. 
Johnstone et al (25) viser at deltakere som går på mengdefri diett med veldig lite karbohydrater 
inntar totalt sett mindre energi enn de som spiser større mengder karbohydrater. Dette samsvarer 
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med og kan forklare at studier som har mengdefrie lavkarbodietter sammenliknet med LFD kan gi 
tilsvarende resultater i vektnedgang. Her, som i McClernon et al (23), er det også tydelig lavere 
følelse av sult blant LCKD-gruppen enn blant LFD-gruppen.  
Alt i alt viser ketogene lavkarbodietter seg å være godt egnet som en slankediett sammen med råd 
om et variert kosthold og økt mosjon. På noen områder ser den også ut til å gi bedre resultater enn 
den konvensjonelle lavfettsdietten som myndighetene anbefaler for slanking. Den ketogene 
lavkarbodietten virker å gi større vektnedgang de første månedene, noe som kan gi økt motivasjon 
for fortsettelse. Forskjellene mellom en ketogen lavkarbodiett og lavfettsdietten utviskes ved lengre 
diettperioder. Lavkarbodietten fører med seg relativt store endringer i lipidmetabolismen i forhold til 
utgangspunkt, og da spesielt i kolesterolmetabolismen. Det er liten forskjell fra lavfettsdietten, men 
den gir noe økt VDL og HDL. Implikasjonene av dette vet vi ikke enda, men risikofaktorer er ofte 
forbundet med dårlig ratio mellom disse. Det at det ser ut til å være lettere å etterfølge en 
lavkarbodiett samt at disse synes å gi lavere sultfølelse og lavere kaloriinntak ved fritt matinntak 
lanserer den også som et reelt alternativ til lavfettsdietten. Det er ikke evidens for at den ketogene 
lavkarbodietten fører til økt utslitthet over lengre tid. Det begynner å bli bevis for at en kalori ikke 
nødvendigvis er det samme i praksis uavhengig av hvor den kommer fra. Lavkarbodietter synes å gi 
mindre nedregulering av forbrenning i hvile og i aktivitet enn lavfettsdietter. Det er mye 
motstridende resultater i forskningen, og mange studier ender opp uten signifikante forskjeller 
mellom diettene, men effekten til lavkarbodiettene kan i alle fall ikke avfeies. Mye av den 
karbohydratrike maten er forholdsvis energitett og lett å spise mye av før man blir mett. Det kan 
derfor være et alternativ å lansere en pakke med lavkarbo, variert kosthold og økt fysisk aktivitet for 
overvektige som har forsøkt en konvensjonell diett, men som ikke makter å etterfølge den eller nå 
sine mål.  
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